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Is the regression of left ventricular hyperthrophy after surgical therapy for aortic
stenosis related to the size of prosthesis?
Background: We assessed the relationship between left ventricle mass reduction after aortic
valve replacement (AVR) and artificial valve size in patients with aortic stenosis.
Material and methods: The group of 191 patients with aortic stenosis (75 women i 116
men), mean age 61.5 ± 10 years (32–82 years) after aortic valve replacement. All of the in had
coronary angiography before valve replacement. We assessed left ventricle mass (LVMI), left
ventricle mass index (LVMI) and left ventricle wall thickness sum (LVWT) before and 18
months after valve replacement.
Results: Regression of left ventricular hypertrophy was observed both in women and men
(18% and 22% reduction of LVMI and 16% reduction of LVWT in both groups) Normaliza-
tion of LVMI was noted in 13 (17%) women and 28 (24%) men. In 18 (24%) women and 20
(17%) men no regression (or even progression) of left ventricle hypertrophy was observed. We
documented positive correlation between the reduction of the left ventricle hypertrophy and
effective orifice area (r = 0.27; p = 0.004). Regression of hypertrophy was similar in patients
with implanted valves of size < 23 mm and ≥ 23 mm.
Conclusions: Left ventricular hypertrophy reduction 18 months after aortic valve replacement
was not related to valve size, when the effective orifice area was sufficient. The reduction of left
ventricle hypertrophy was similar in men and women. (Folia Cardiol. 2003; 10: 111–118)
left ventricle hypertrophy reduction, aortic valve replacement, coronary artery
disease, valve size
Wstęp
Implantacja sztucznej zastawki (AVR, aortic
valve replacement) pozostaje metodą z wyboru
w leczeniu nabytego zwężenia zastawki aortalnej.
Jednym z oczekiwanych skutków korekcji chirur-
gicznej jest redukcja zwiększonej masy mięśnia le-
wej komory. Zmniejszenie przerostu lewej komo-
ry zaczyna się bezpośrednio po operacji [1, 2]. Re-
dukcja masy lewej komory (LVM, left ventricular
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mass) wiąże się początkowo ze zmniejszeniem ob-
jętości komory [3, 4]. Regresja przerostu i włóknie-
nia może trwać znacznie dłużej. Z biopsji wykona-
nych po 6–7 latach od operacji wynika jednak, że
nawet po tak długim czasie budowa komory nie
powraca w pełni do stanu prawidłowego [5–8].
Użycie sztucznych zastawek o małej średnicy
pierścienia od dawna budzi kontrowersje. Zastawki
o rozmiarze 19 mm i 21 mm mogą bowiem powodo-
wać względnie wysoki gradient rezydualny, który
niekorzystnie wpływa na odległy wynik leczenia ope-
racyjnego i redukcję przerostu lewej komory [5–12].
Celem pracy była ocena redukcji przerostu le-
wej komory po operacji wszczepienia sztucznej za-
stawki w ujście aortalne z powodu jego zwężenia
w zależności od rozmiaru implantowanej protezy za-
stawki.
Materiał i metody
Badania przeprowadzono w grupie 191 pacjen-
tów, zakwalifikowanych w latach 1997–1999
w I Klinice Wad Serca Instytutu Kardiologii do le-
czenia operacyjnego z powodu izolowanego zwęże-
nia zastawki aortalnej. W badanej grupie było 116
mężczyzn (59%) i 75 kobiet (41%). Średni wiek cho-
rych wynosił 61,5 roku (zakres 32–82 lat). Z bada-
nia wykluczono pacjentów ze współistniejącą wadą
zastawki mitralnej lub niedomykalnością zastawki
aortalnej co najmniej umiarkowanego stopnia.
Operację pomostów aortalno-wieńcowych wy-
konano jednocześnie z wymianą zastawki aortalnej
u 12 kobiet (16%) i 25 mężczyzn (22%) z powodu
istotnych zwężeń tętnic wieńcowych. Szczegółowe
informacje o zakresie operacji i typach wszczepio-
nych zastawek umieszczono w tabeli 1.
Zwężenie zastawki aortalnej rozpoznano na
podstawie badania podmiotowego, przedmiotowe-
go oraz badań nieinwazyjnych (EKG, RTG klatki
piersiowej, ECHO). U wszystkich chorych wykona-
no przed AVR koronarografię.
W analizie uwzględniono dane z badania przed-
operacyjnego, operacji kardiochirurgicznej i bada-
nia po średnio 18 miesiącach po AVR.
Badanie przedoperacyjne
Z typowych przezklatkowych pomiarów w pre-
zentacji M oznaczono parametry: wymiary końco-
worozkurczowy (LVDD, left ventricular diastolic
diameter) i końcowoskurczowy lewej komory
(LVSD, left ventricular systolic diameter), grubość
przegrody międzykomorowej (IVS, inter ventricu-
lar septum) i ściany tylnej (PWT, posterior wall thick-
ness) lewej komory oraz wielkość frakcji wyrzuto-
wej lewej komory serca (LVEF, left ventricular ejec-
tion fraction).
Przerost lewej komory serca oceniano na pod-
stawie:
— wymiaru przegrody międzykomorowej (IVS);
— sumy grubości tylnej ściany i przegrody między-
komorowej (LVWT, left ventricle wall thickness);
— LVM i wskaźnika masy lewej komory (LVMI,
left venricle mass index).
Masę lewej komory obliczono według zapropo-
nowanego przez Devereux [13] wzoru:
LVM [g] = 1,04 [(IVS + LVDD +
+ PWT)3 – LVDD3] – 13,6
Do korekcji LVM względem powierzchni ciała
wprowadzono LVMI, który obliczono według wzoru:
LVMI [g/m2] = LVM/BSA
gdzie BSA (body surface area) oznacza powierzch-
nię ciała, wyliczaną ze wzoru:
BSA [m2] = (wzrost0,73 × masa ciała0,4 ×
× 71,84)/10 000
Przerost lewej komory rozpoznawano, gdy
wartość LVMI była wyższa niż 100 g/m2 u kobiet
i 134 g/m2 u mężczyzn, czyli na podstawie kryteriów
proponowanych przez Levego, który wykonał bada-
nie epidemiologiczne mieszkańców Framingham
rasy białej [13]. Za wartości przekraczające granice
normy dla grubości ścian lewej komory przyjęto
u kobiet > 18 mm, a u mężczyzn > 22 mm.
Leczenie operacyjne
Do analizy włączono chorych, u których wszcze-
piono sztuczną mechaniczną zastawkę aortalną, zaś
wykluczono pacjentów, u których wykonano dodat-
kowo inny typ operacji naprawczej (plastyka pier-
ścienia zastawki aortalnej lub miektomia przegrody
międzykomorowej). W wypadku obecności istotnych
zwężeń tętnic wieńcowych (zmiany zwężające świa-
Tabela 1. Ogólna charakterystyka operowanych
chorych
Table 1. The characteristics of the patients
Rodzaj Kobiety Mężczyźni Razem
operacji
AVR 63 (84%) 91 (78%) 154 (81%)
AVR + CABG 12 (18%) 25 (22%) 37 (19%)
Razem 75 116 191
Typ wszczepianej zastawki
Carbo-Medics 24 26 50
St. Jude Medical 38 68 106
Medtronic Hall 8 15 23
Inne 5 7 12
AVR (aortic valve replacement) — wszczepienie zastawki aortalnej,
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-
-wieńcowe
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tło tętnicy wieńcowej o ≥ 70%, a pnia lewej tętnicy
wieńcowej — o ≥ 50%) i możliwościach technicznych
wykonano pomosty aortalno-wieńcowe.
U wszystkich chorych oceniano zakres opera-
cji, rodzaj wszczepionej zastawki i jej rozmiar. Jed-
noznaczne zdefiniowanie norm charakteryzujących
prawidłową czynność sztucznej zastawki nie było
możliwe, ze względu na różnorodność typów i roz-
miarów implantowanych protez. Dlatego dla każde-
go pacjenta obliczano efektywne pole przepływu
(EOA, effective orifice area) przez implantowaną pro-
tezę, stanowiący wskaźnik doboru zastawki dla cho-
rego według wzoru:
EOA [cm2/m2] = pole powierzchni
wszczepionej zastawki/BSA
Pole powierzchni wszczepionej zastawki okre-
ślano na podstawie informacji podanych przez pro-
ducentów zastawek. Za optymalną przyjęto wartość
EOA > 0,9 cm2/m2.
Badanie pooperacyjne
Badanie echokardiograficzne wykonano pod-
czas kolejnej wizyty kontrolnej w Poliklinice I Kli-
niki Wad Serca po 16–24 (średnio 18) miesiącach
od operacji wszczepienia sztucznej zastawki.
Przerost lewej komory serca wśród chorych ze
zwężeniem zastawki aortalnej oceniano w całej gru-
pie oraz oddzielnie u kobiet i mężczyzn. Stopień
przerostu lewej komory opisano za pomocą wymia-
ru przegrody międzykomorowej, sumy grubości
ścian (tylnej ściany i przegrody międzykomorowej)
oraz LVM i LVMI. Porównano wyniki badań echo-
kardiograficznych, wykonanych przed operacją
z rezultatami badań kontrolnych przeprowadzonych
po implantacji zastawki. Redukcję przerostu w ob-
serwacji odległej po leczeniu operacyjnym ocenia-
no na podstawie następujących parametrów:
— zmniejszenie LVM oraz LVMI w liczbach bez-
względnych;
— procentowa redukcja LVMI w stosunku do war-
tości przedoperacyjnej;
— redukcja wymiaru IVS i LVWT.
Analizę przeprowadzono oddzielnie dla kobiet
i mężczyzn. Oceniano wpływ: wieku, LVEF i EOA.
Praca uzyskała akceptację Komisji Etycznej
przy Instytucie Kardiologii.
Analiza statystyczna
Obliczenia wykonano, używając arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 7.0/Windows 98. Ana-
lizę statystyczną danych przeprowadzono za po-
mocą oprogramowania komputerowego SPSS wer-
sja 6.0. Na podstawie uzyskanych wyników
określono istotność różnic wybranych średnich za
pomocą testów dla zmiennych zależnych lub nieza-
leżnych opartych na rozkładzie t-Studenta albo za
pomocą testów nieparametrycznych (test U Man-
na-Whitneya i test Wilcoxona dla grup powiąza-
nych), w zależności od rozkładu zmiennych. Dla
wybranych zmiennych określono współczynniki
korelacji liniowej. Wszystkie wyniki podano w for-
mie: średnia arytmetyczna ± odchylenie standar-
dowe. Wartość 0,05 przyjęto jako poziom znamien-
ności statystycznej uzyskanych wyników.
Wyniki
Stwierdzono istotne różnice w wymiarach jam
i grubości ścian lewej komory serca, a także LVM
i LVMI między kobietami a mężczyznami przed ope-
racją. Z tego powodu dalszą analizę przeprowadzo-
no oddzielnie dla kobiet i mężczyzn (tab. 2). Porów-
nanie wyników przedoperacyjnych i pooperacyjnych
wskazuje na wyraźną redukcję przerostu lewej ko-
mory w obu grupach. W grupie kobiet LVM, jak rów-
nież LVMI oraz suma grubości ścian po operacji na-
dal były niższe w porównaniu z mężczyznami. Na-
tomiast nie stwierdzono różnicy, porównując
zarówno zmniejszenie bezwględnej wartości LVMI
(47 g/m2 u kobiet i 62 g/m2 u mężczyzn), jak
i względną redukcję LVMI oraz LVWT między gru-
pami (odpowiednio 18% i 22% redukcja LVMI oraz
16% redukcja LVWT u kobiet i u mężczyzn). War-
tości LVMI wróciły do normy u 13 kobiet (17%)
i 28 mężczyzn (24%). U 18 kobiet (24%) i 20 męż-
czyzn (17%) nie stwierdzono redukcji LVMI. W tej
grupie chorych nie doszło do zmniejszenia wymia-
rów przegrody międzykomorowej lub doszło do
zwiększenia LVDD (tab. 3).
Efektywna powierzchnia przepływu EOA
< 0,9 cm2/m2 występowała tylko u 5 chorych, co
świadczy o bardzo dobrym doborze zastawek dla
pacjentów.
Na rycinach 1 i 2 przedstawiono zależność mię-
dzy EOA a redukcją przerostu (wyrażoną redukcją
LVMI) w grupie kobiet i mężczyzn. Widoczna jest
istotna tendencja do większej redukcji przerostu
u pacjentów z wyższą wartością EOA.
Następnie porównano grupę z implantowaną
zastawką o rozmiarze 19 mm lub 21 mm z grupą,
w której wszczepiono zastawki o średnicy ponad
21 mm wśród kobiet i mężczyzn. Nie stwierdzono
istotnej różnicy w redukcji LVMI i innych wskaź-
ników przerostu między grupami, zarówno wśród
kobiet jak i mężczyzn (tab. 4). Zwraca natomiast
uwagę, że aż u 75% kobiet implantowano zastawkę
o rozmiarze < 23 mm, w grupie mężczyzn te typy
zastawek wszczepiono u 34% chorych.
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Tabela 3. Porównanie wyników echokardiogra-
ficznych, oceniajacych redukcję przerostu mięśnia
lewej komory po operacji wymiany zastawki
aortalnej w grupie kobiet i mężczyzn
Table 3. Results of echocardiographic parameters
showing the left ventricle hypertrophy reduction
in women and men
Parametr Kobiety Mężczyźni p
(n = 75) (n = 116)
DLVWT [mm] 3±4,6 3,6±5 NS
%LVWT 16%±10% 16%±11% NS
DLVM [g] 76±111 113±139 0,05
DLVMI [g/m2] 47±67 62±77 NS
%LVMI 18%±32% 22%± 28% NS
Liczba osób 18 (24%) 20 (17%) NS
bez redukcji
LVMI
Liczba osób 13 (17%) 28 (24%) NS
z normalizacją
LVMI
LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubości tylnej
ściany i przegrody międzykomorowej, LVM (left ventricular mass)
— masa lewej komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaźnik
masy lewej komory; D (difference before and after surgery) — różnica
między wartościami przed i po operacji; %LVWT, %LVMI (relative
reduction) — względne zmniejszenie wartości wskaźników
Tabela 2. Wyniki badań echokardiograficznych przed i po operacji wymiany zastawki aortalnej w grupie
kobiet i mężczyzn
Table 2. Echocardiographic parameters before and after surgery in women and men
Parametr Kobiety (n = 75) Mężczyźni (n = 116)
Przed AVR Po AVR p Przed AVR Po AVR p
LVDD [mm] 49±7 46±5 0,003 54±8 51±6 < 0,0001
LVSD [mm] 31±9 28±5 0,008 35±10 32±6 < 0,0001
PWT [mm] 13±2,1 11,6±1,7 < 0,0001 13,9±2,1 12,3±1,7 < 0,0001
IVS [mm] 13,5±2,1 11,9±1,9 < 0,0001 14,6±2,8 12,6±1,9 < 0,0001
LVWT [mm] 26,5±3,9 23,5±3,5 < 0,0001 28,5±4,7 24,9±3,4 < 0,0001
LVM [g] 323±94 247±75 < 0,0001 423±132 309±89 < 0,0001
LVMI [g/m2] 192±58 145±39 < 0,0001 224±74 162±44 < 0,0001
LVEF 64%±14% 70%±8% 0,007 60%±17% 65%±10% 0,01
LVDD (left ventricular diastolic diameter) — wymiar końcoworozkurczowy lewej komory, LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar końco-
woskurczowy lewej komory, PWT (posterior wall thickness) — tylna ściana lewej komory, IVS (interventriclular septum) — przegroda międzykomoro-
wa, LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubości tylnej ściany i przegrody międzykomorowej, LVM (left ventricular mass)
— masa lewej komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaźnik masy lewej komory, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzuto-
wa lewej komory, AVR (aortic valve replacement) — wymiana zastawki aortalnej
Dyskusja
Chirurgiczne leczenie zwężenia zastawki aor-
talnej, przeprowadzone w odpowiednim momencie,
powoduje zahamowanie, a częściej odwrócenie nie-
korzystnych zmian hemodynamicznych [7, 10, 13,
14]. Regresja przerostu lewej komory serca jest
jedną z cech świadczących o zmniejszeniu jej obcią-
żenia. Uważana jest za wyraz korzystnego wpływu
wszczepienia protezy zastawkowej [1, 15].
W ostatnich latach wzrosło zainteresowanie
oceną redukcji przerostu mięśnia lewej komory po
AVR [1, 11, 12, 16–21]. Przedoperacyjny przerost
zwiększa bowiem ryzyko operacji wymiany zastaw-
ki i wpływa na częstość powikłań w obserwacjach
odległych [18–22]. Według publikowanych danych
zmniejszenie stopnia przerostu lewej komory ser-
ca po wymianie zastawki aortalnej zależy od typu
i rozmiaru implantowanej zastawki oraz wielkości
rezydualnego gradientu ciśnień [5, 9–11]. Znacze-
nie mają również współistniejące nadciśnienie tęt-
nicze, rytm serca i funkcja lewej komory [6, 17].
W badanej grupie 191 chorych ze zwężeniem
zastawki aortalnej wykazano istotną redukcję wy-
miarów, grubości ścian, LVM i LVMI oraz znamien-
ny wzrost LVEF po 18 miesiącach od operacji wy-
miany zastawki.
W echokardiograficznej ocenie wielkości prze-
rostu przed operacją stwierdzono istotne różnice
między kobietami i mężczyznami, które obserwo-
wano również po operacji. Grubość ścian lewej ko-
mory serca, LVM i LVMI były większe w grupie
mężczyzn. Stopień redukcji przerostu lewej komo-
ry po wymianie zastawki był podobny u obu płci.
Wskaźnik masy lewej komory w obu grupach
zmniejszył się podobnie (o 18% u kobiet i 22%
u mężczyzn). Redukcja grubości jej ścian wynosiła
w obu grupach około 10%. W badaniach innych au-
torów zmniejszenie LVMI po 18 miesiącach wyno-
siło również około 20% [6–8, 14, 19, 23, 24].
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Jednak nie u wszystkich chorych doszło do re-
dukcji przerostu w oczekiwanym okresie, mimo
usunięcia zwężenia drogi odpływu lewej komory.
Wartości LVMI wróciły do granic prawidłowych
u 13 kobiet (17%) i 28 mężczyzn (24%), ale nadal
u ponad 3/4 chorych stwierdzano podwyższone jego
wartości (podobnie jak w badaniach innych autorów)
[19, 23]. Redukcja LVMI po operacji nie nastąpiła
u 18 kobiet (24%) i 20 mężczyzn (17%), co częścio-
wo było spowodowane powiększaniem się wymia-
rów jam serca lub brakiem redukcji grubości ścian.
Aby spodziewany rezultat operacji był dobry,
efektywna powierzchnia przepływu przez implan-
towaną zastawkę w stosunku do powierzchni ciała
powinna przekraczać 0,9 cm2/m2 [25]; wartości
mniejsze wiążą się z większym odsetkiem późnych
powikłań [26]. W prezentowanej pracy jedynie
u 5 chorych efektywna powierzchnia przepływu
wynosiła mniej niż 0,9 cm2/m2, co wskazuje na bar-
dzo dobre dopasowanie zastawek. Porównując re-
dukcję przerostu lewej komory między grupami
o różnej efektywnej powierzchni przepływu, stwier-
Tabela 4. Wpływ rozmiaru wszczepionej zastawki na stopień regresji przerostu lewej komory
po leczeniu operacyjnym w grupie kobiet i mężczyzn
Table 4. Relation between artificial aortic valve size and left ventricle hypertrophy reduction
after aortic valve replacement in women and men
Parametr Kobiety Mężczyźni
Rozmiar zastawki < 23 mm ≥ 23 mm < 23 mm ≥ 23 mm
Liczba chorych 56 (75%) 19 (25%) 40 (34%) 76 (66%)
DLVWT [mm] 3,5±4,4 1,4±5,1 NS 4,2±5,5 3,2±4,8 NS
DLVM [g] 80±109 64±123 NS 103±133 117±143 NS
DLVMI [g/m2] 48±64 43±78 NS 57±75 63±79 NS
%LVMI 20%±30% 12%±39% NS 20%±28% 22%±29% NS
LVWT (left ventricular wall thickness sum) — suma grubości tylnej ściany i przegrody międzykomorowej, LVM (left ventricular mass) — masa lewej
komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaźnik masy lewej komory; D (difference before and after surgery) — różnica między wartościami
przed i po operacji, %LVMI (relative reduction of LVMI) — względna redukcja LVMI
Rycina 2. Wpływ efektywnej powierzchni przepływu
przez zastawkę (EOA) na redukcję przerostu lewej ko-
mory (DLVMI) po operacji wymiany zastawki aortalnej
u  mężczyzn
Figure 2. Relation between effective orifice area (EOA)
and left ventricle mass reduction (DLVMI) after aortic












r = 0,27; p = 0,004
Rycina 1. Wpływ efektywnej powierzchni przepływu
przez zastawkę (EOA) na redukcję przerostu lewej ko-
mory (DLVMI) po operacji wymiany zastawki aortalnej
u kobiet
Figure 1. Relation between effective orifice area (EOA)
and left ventricle mass reduction (DLVMI) after aortic
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dzono większe korzyści w redukcji LVMI po implan-
tacji zastawek o większej efektywnej powierzchni
przepływu. Nie stwierdzono natomiast istotnej róż-
nicy w redukcji LVMI między grupami chorych
z implantowaną zastawką < 23 mm i grupą, w któ-
rej wszczepiono zastawki o większym rozmiarze,
zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn.
W pracach licznych autorów redukcja przero-
stu pojawia się wkrótce po operacji, niezależnie od
typu wszczepionej zastawki [9, 18, 27–30]. Zastaw-
ki bezstentowe prawdopodobnie są lepsze pod
względem hemodynamicznym niż zastawki stento-
we [16, 21, 31]. Mają one lepszy profil hemodyna-
miczny, podobny do profilu natywnej zastawki. Gra-
dienty przezzastawkowe są niższe, a efektywna
powierzchnia ujścia zastawki większa [1, 21]. Re-
dukcja przerostu lewej komory serca następuje
szybciej, w obserwacji odległej występuje mniej
powikłań [23]. Rozmiar zastawki powinien być do-
stosowany do wielkości chorego oraz warunków
anatomicznych. Prawidłowym postępowaniem jest
wszczepianie największej zastawki w stosunku do
średnicy pierścienia, co gwarantuje najmniejszy
rezydualny gradient, minimalne opory przepływu
i szybką redukcję przerostu lewej komory.
Ismeno i wsp. [26] podkreślają, że jedynie u pa-
cjentów o powierzchni ciała poniżej 1,7 m2 implan-
tacja zastawki o rozmiarze 19 mm daje dobre rezul-
taty [17, 18, 25]. Natsuaki i wsp. [32] zwraca uwa-
gę na konieczność wnikliwego nadzoru na oddziale
pooperacyjnym, z powodu powikłań przy wszczepia-
niu zastawek o wymiarze 19 mm. Sim i wsp. [11],
obserwujący grupę chorych po implantacji sztucz-
nych zastawek aortalnych, nie wykazali redukcji
LVM w 26-miesięcznej obserwacji u osób, którym
wszczepiono zastawki o średnicy 19 mm (LVMI przed
operacją wynosił 129 g/m2, po operacji — 120 g/m2).
Istotne zmniejszenie LVMI stwierdzono u chorych,
którym wszczepiono zastawki o rozmiarze więk-
szym niż 21 mm (przed operacją 150–161 g/m2, po
operacji — 120–129 g/m2). Co ciekawe, wartość
LVMI po 20 miesiącach od operacji była we wszyst-
kich grupach (zastawki: 19, 21, 23 mm) podobna
i wynosiła 120–129 g/m2. Natomiast Murakami
i wsp. [33] obserwowali istotną echokardiograficz-
nie regresję przerostu po 5 latach od implantacji za-
stawek typu St. Jude (19 lub 21 mm) w wąski pier-
ścień aortalny, porównywalną z grupą o większym
rozmiarze zastawki (23 lub 25 mm). Podobne wy-
niki przedstawili Sawant i wsp. [34] w grupie po-
nad 100 chorych po implantacji zastawki małego
rozmiaru w obserwacji 5-letniej, niezależnie od po-
wierzchni ciała. Również Ikonomidis i wsp. [5] nie
stwierdzili wpływu rezydualnego gradientu przez
sztuczną zastawkę na redukcję przerostu.
Zastawki o małych rozmiarach, implantowane
pacjentom z dużą powierzchnią ciała, mogą powo-
dować istotny pooperacyjny gradient oraz brak re-
dukcji przerostu lewej komory serca. Mogą także
zwiększać częstość nagłego zgonu i niewydolności
serca [14, 35]. Dlatego wprowadzanie nowych ty-
pów zastawek (St. Jude i Medtronic Hall) i techniki
operacyjne, poszerzające pierścień zastawki aortal-
nej, pozwalają na implantację protez o większych
rozmiarach, by maksymalnie zredukować „niedopa-
sowanie” zastawki dla danego pacjenta [11, 35].
Liczne opracowania wskazują na wieloczynni-
kowe podłoże przerostu, a zwłaszcza jego utrzymy-
wanie się mimo zmniejszenia obciążenia następcze-
go lewej komory [6, 7, 10, 14, 18]. Przyczyna braku
redukcji przerostu po korekcji chirurgicznej nie jest
w pełni poznana. Może wynikać ze zbyt późnej in-
terwencji chirurgicznej i nieodwracalności zmian
w mięśniu lewej komory serca.
Wnioski
1. Redukcja przerostu lewej komory serca po
operacji wszczepienia sztucznej mechanicznej
zastawki aortalnej z powodu zwężenia ujścia nie
zależy od rozmiaru wszczepionej zastawki pod
warunkiem, że efektywna powierzchnia prze-
pływu przez zastawkę jest prawidłowa.
2. Stopień redukcji przerostu lewej komory po
18 miesiącach od wymiany zastawki aortalnej
jest podobny w grupie kobiet i mężczyzn.
Streszczenie
Regresja przerostu po wymianie zastawki aortalnej
Wstęp: Jednym z oczekiwanych skutków korekcji chirurgicznej zwężenia zastawki aortalnej
jest redukcja zwiększonej masy mięśnia lewej komory. Celem pracy była ocena redukcji przero-
stu lewej komory serca po operacji wszczepienia sztucznej zastawki w ujście aortalne (AVR)
z powodu jego zwężenia w zależności od rozmiaru implantowanej zastawki.
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Materiał i metody: Badania przeprowadzono w grupie 191 pacjentów zakwalifikowanych
w latach 1997–1999 do AVR z powodu izolowanego zwężenia zastawki aortalnej. W badanej
grupie było 116 mężczyzn (59%) i 75 kobiet (41%) w średnim wieku 61,5 ± 10 lat (32–82 lat).
Stopień przerostu lewej komory serca przedstawiono jako sumę grubości ścian tylnej i przegro-
dy międzykomorowej (LVWT) oraz masy lewej komory serca (LVM) i jej wskaźnika (LVMI).
Porównano wyniki badań echokardiograficznych, wykonanych przed operacją i po średnio 18
miesiącach po AVR. Redukcję przerostu lewej komory serca oceniano jako zmniejszenie LVM,
LVMI oraz LVWT.
Wyniki: Redukcja LVMI wynosiła 18% u kobiet i 22% u mężczyzn; LVWT zmniejszył się
w obu grupach o 16%. Wartości LVMI wróciły do normy u 13 kobiet (17%) i 28 mężczyzn
(24%). U 18 kobiet (24%) i 20 mężczyzn (17%) nie stwierdzono redukcji LVMI. Wykazano
dodatnią korelację (r = 0,27; p = 0,004) redukcji LVMI z efektywną powierzchnią przepływu
przez zastawkę, natomiast redukcja przerostu lewej komory serca  w grupach z implantowaną
zastawką o średnicy < 23 mm i ≥ 23 mm była podobna.
Wnioski: Redukcja przerostu lewej komory serca po operacji wszczepienia sztucznej mecha-
nicznej zastawki aortalnej z powodu zwężenia ujścia nie zależy od rozmiaru wszczepionej
zastawki, pod warunkiem, że efektywna powierzchnia przepływu przez zastawkę jest prawidło-
wa. Stopień redukcji przerostu lewej komory serca po 18 miesiącach od wymiany zastawki
aortalnej jest podobny w grupie kobiet i mężczyzn. (Folia Cardiol. 2003; 10: 111–118)
redukcja przerostu lewej komory serca, wymiana zastawki aortalnej, rozmiar
sztucznej zastawki
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